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ANTECEDENTES 

La• enfermedades del tejido conectivo, afect~n diferentes 

aparatos y sistema•, con ropercuci6n en la región de caboza y 

cuello, entre las que a& encuentran al lupus eritematoso •ittmico 

y el slndrome de Sjogren. 

El lupus eritematoso uist~mico es una enfermedad de 

atiologta desconocida, en la que los tejidos uon daftados por 

dep~•itos de autoanticuerpos y complejos inmunes patog~nicos. El 

90% de los casos ocurren en mujeres, U5Ualmente adulton Jevenes, 

pero ninos, hombreg y ancianos puedan afectarse.En los E1tados 

Unidos de Norteam~rica la tasa de pr9valencia de las ~reas 

urbanas varta de 15 a ~O por 100 mil habitantes¡ es m4a comdn en 

negros que en blancos, pe~o la poblaci6n hi&pAnica y asiática 

tambitn son suceptibles. 

La severidad de la enfermedad se clasifica en medi~, 

inte~mitente, persistento y fatal. La mayorla de los pacientes 

experimentan exacerbaciones inesperada& con periodos de relativa 

remisi6n, pero en menos del 10% &sta es prolongada. 

Las manifestaciones sistémicas incluyen fatiga, mal estado 

general, fiebre, anorexia y p~rdida de peso. e~~~ ~"~~~ !== 
pacientes experimentan mialgias y artralgias. A nivel cut~neo 

existe el ''rash'' caracterlstico en ''alas de mariposa'', 

fotosensibilidad, 6!ccras orales (cl0%), alopecia, vasculitis y 
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paniculitis. La mayorJa de los pacientes pre1entan dep~sito1 de 

inmunoglobulina en el glomfruJo. Solamente la mitad tienen 

nefriti1 clfnica manifiesta por proteinuria persistente. En 

sistema nervioso central existen manifestaciones como el sfndrome 

orgAnico cerebral, psicosis y ncuropa~ia perif~rica. A nivel 

cardiopulmonar puede haber pleuritis, paricarditiG, miocarditis, 

endocarditis, pneumonitis, fibrosis intersticial, hipertensi6n 

pulmonar y hemorr~gia. En el ~i:tam~ gastrointestinal hay 

sfntomas no eapecfficos como anorexia, n~usea, dolor, diarrea, 

ascitis y sangrado. Oftalmológicam~ntc h~y v~~c~!!ti• retiniana, 

conjuntivitis, episcleritis y sJndrome seco. En los vasos eMiste 

vasculitis c~n trombosis de peque~as y medianas arteria9. 

Hematol~gicamente hay anemia hemolltica, leucopenia, linfopenia, 

anticuerpo• antinucleares (9~~) y anticuerpos antifosfollpidos. 

A nivel otorrinolaringolbgico los pacientes portedorc~ de 

~ita entermed.a.d pueden presentar en cavidad oral infla.maci-'n 

gingival, de carrillos y paladar (1,2,3). Las lesiones de la 

membrana mucosa de los pacientes con lupus eritematosos sist~mico 

se presentan en el 10 al 25Z de los casos en cavidad oral y 

faringe, ocurriendo m.\i:;. -=~~~:.::·,;;,~ .. \."" durante los pcr.todos de 

eHacervacidn. Las lesiones u~ualmente inician como una petequia 

focal y pregresan a ulceraciones de 1 a 2cm de diA.metro cubier·tas 

con una b~se gris-necr6tica, rodeada de una areola eritmatosa 

(5). las lesiones persistente~ ti~nd~n d la atrofia y a la 

cicar•eizaci&n. Ulceras dolorosas .. placas que semejan leucoplaquia 
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o hiperqueratosis benigna. En laa exacerbaciones del lupus, 

p1..1eden verse mAculas hemorrAgicas, as! como tJn incremento en la 

tntacci6n, por candidiaais y herpes simple (4,5). 

La superficie de la mucosa nasal se puede af~ctar, sin 

embargo, la pertoraci~n septal no es lo mAs coman y Ge puede 

considerar que ésta es consecuencia de la vasculitis en el lupus 

eritematoao sis_t~mico. De miD.nern similar a la de la mucosa 

o~otaringea. (2-5). 

En el oido interno se han encontrado anticuerpos en la 

perilinfa, identific6ndose compromiso autoinmune del laberinto 

("6-). ;:'.! 50.:: 75% ct~ lü» ,>i:u~iw:11i;t:'~ ci~sarro1!an complicacior:es 

naurol6gicav con degeneraci~n axonal atribuible a isquemia por 

arteritis que afecte tambi~n la vla auditiva y vestibular (7,9). 

La laringe puede e~tar afectada en una tercera parte de los 

caso• (2,9,10,11). Puede haber artritis crico~ritenoidea similar 

a la d• la artritis reumatoide (1 7 2,3,!1 1 !2). L~ l~ringiti~ 

presenta en periodo agudo odomo con engrosamiento de cuerdas 

vocalen y a~n e1tenoiwis atribuible a inflamación crónica y 

laringiti~ seca, también puede haber compromigo d•l nervio 

lartngeo recurrente con parAlisis o parenia de cuerdas vocales, 

otras afecciones reportadas !IDO ll:lc:cra r.lUC:DG.J.., m:.culas 

hemorrAg1ca1, corditi•, laringitis seca y laringitis cr&nica 

hiperplAsica (2,4,9-13). 

El lupus no es curable, la remisi~n completa oc:urre, pero 

ws rctra1 la sobrevida en los pacientes es aproximadamente del 71% 
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a 10 anos. Las infecciones y la talla renal son la causa mAs 

frecuente de mllerte. Se utilizan en el tratamiento 

antiflamatorios no esteroideos, glucocorticoides y al guno-s 

agentes citotdxicos ( azatropina, clorambucil y ciclotostamida ) 1 

~sto es controverHial y se cree que su u10 en !~ not~itis lUpica 

es asociada a un promedio m~s bajo de falla renal. 

El sfndrome de SJOgren es un trastorno inmunolGgico, 

caracterizado por la deutrucci~n progresiva de gl.!ndulas 

exÓcrinas mucosas y conJuntivales, acompAtrado& de una. v,;:,.ri~tfa•d ~e 

¡¡1,;ttrmeciades autoinmunea (s:!ndrome de Sj'Ogren secundario). En la 

segunda enfermedad de la co14gena en frecuencia despees la 

artritia reumatoide. 

Cuando se encuentra sin otra enfermedad del tejido conectivo 

se le conoce como slndrome de SJ~gren primario. Su incidencia es 

mayor alrcd~do~ de los 50 anos de edad, el 90Z de los casos son 

mujeres, •• ha relacionado con los ant:!genos de 

histocompatibilidad HLA-Be, HLA-DRW3. La destrucci6n del tejido 

se debe a infiltraci6n linfocltica y de complejos inmunes, 

apro>cimadamente un 

pseudolinfoma y existe un riesgo mayor de de~~rrollar linfoma No 

Hodgkin (10%). Se ha identificado la presencia de anticuerpos FR, 

SSA (anti.Ro) y SSB (enti-La). 

Las manifestaciones el fnicas mAs comun~~ la 

quoratoconjuntivitis seca y xerostomfa. El 40X ti~ne afeccibn 
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ren•l, proaentandose como una nefritis intersticial. El 25% d• 

los pacientes desarrollan vasculitis. La afección del sistema 

nervio•o se caracteriza por neuropatla sensorial y mononeuritis 

mdltiple. A nivel muscular se desarrolla miositis proximal 

difusa. El 50% de loa pacientes presenta evidencia bioqufmica de 

hipoti1'oidismo y el 10~ requiere ter~pia sustitutiva. 

En 109 pacientes c~n slndrome seco se han reportado 

manifestaciones otorrinolaringoldgicas, encontr~ndose hipertrofia 

de gl~ndulati salivales en el 25% de los pacientes, de forma 

variable se encuentra faringitis, estomatitis, glositis, 

ulcer~ci~n; r!~~r::, ~t~u(id lingual, oral, trastornos del gusto, 

la disminución en la producción de moco a .nivel de gl~ndulas 

aalivales menores en nariz y 3&nos paran~sales, nasofaringe y 

orofaringe produce manifestaciones como sinovitis, epistaxis , 

otitis media, diufagia y caries dental (l,2,4,14,-16). 

Doig y colaboradore6 rerort~ron ld µ1~esencia de epistaxis, 

costras nasales, dolor y resequedad de oro, naso e hipofaringe. 

TambiAn se menciona la sequedad de cuerdas vocales acompa~ada de 

disfonta. Se ha reportado la asociaci&n con hipoacusia conductiva 

1in identificarse los factores causales especificas (2,4,13). 

Como se puede apreciar el lupus eritemato~o sist6mico y el 

•lndromc de SJHgren, pueden presentar por su compleja patologla 

manifestaciones otorrinolarinqol6g1cAc 1 pcrc ~u diagnostico 
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opat'tur•o r-eq1Jier-e de una bttsqueda intensio11ada, ante la sospecha 

cltnica~ para brindar- tratamiento opol"'tuno y limitar las 

complicaciones. En el Centl"'O Médico "La Raza 14 se descor1oc:e su 

trecuoncia real, sítuaci6n que invita a una investigaci6n como 

fundamento de futuros estudios. 
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OBJETIVO 

Identificar la frecuencia de las manifestaciones cllnicas 

otorrinolaringol6gicas en pacientes adultos con lupus eritematoso 

sist6mico y sfndrome de Sj~gren p~imario en el Centro M~dico ''La 

Raza*'. 
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MATERIAL Y HETODOB 

CARACTERIBTICAB DE LA POBLACION 

seleccionaron 21 pacientes con lupus ttritematoso 

wtsttmico y to con slndrome de SJijgren primario de 40 y 15 

pacientes valorados respectivamente, en los servicios de 

Reumatologla y Otorrinolaringologla del Centro M~dico ''La Raza'' , 

de junio a diciembre de 1993 con las siguientes caracterfstica& a 

Enferm9d¿\d ~c::o edad tiempo df evolr.1c16n 

H rango/ed¡id X os rango/Evo!. X os 

Lupus E s .! 20 ?:'; - .. 3¡ +-::>.3 6/12 13 5.7 +-5.3 

SH Sj ogren - 10 34 - 50 42 +-5.7 1.5 - 11 5.7 +-5.2 

Consideramoa los siguientes criterios de selección: 

CRITERIOS DE INCLUBION 

t.- Pacientes con diagn~stico establecido por el servicio de 

ReumatologJa del Hospital de Especialidades Centro M~dico ''La 

Raza••, de acuerdo a la Sociedad Americana de Reumatologfa, de las 

e1-.termedades 

cont1nui\cibn: 

.ji fusas 

LUPUS ERITEHATOSO SISTEMICO 

- "Rash" malar 

seflalan 



- "Rash" discoide 

- Ulceras orales 

- Serositi& 

- Artritis 

- Fotosensibilidad 

- Manifestaciones renales 

- Manif~stacioncs hematoldgicas 

- Manifestaciones inmunol6gicas 

- Manifestaciones a nivel de sistema nervioso central 

- Anticu~rpos antinucleares positivos 

Tres o mAs criterios hacen el diagn~stico. 

SINDROME DE SJOGREN 

Infiltrado linfocftico caracterfstico 

salivales. 

en glAndulas 

Asociaci~n con tejido extraglanctular concectivo o una 

a!ter~ci~n linfoproliferativa. 

- Queratoconjuntivitis seca definida. 

2- Pacientes que acepten entrar al protocolo de estudio, 

previa explicaci6n del mismo. 

1- Pacientes con enfermedad otorrinolaringoldgica previa al 

diagn6stico de enfermedad difusa de la colAgena, o con 

antecedentes predisponentes a la misma. (Di~b~ta; mellitus, 

9 



hipertensi~n arterial mal controlada). 

2- Pacientes con diagn~stico inconcluso de sfndrome de 

SJó'gren o lup•J!J eritema toso sistémico. 

3- Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

4- Pacientes con algan impedimento flsico o mental para la 

realizacidn confiable de los estudios propu~stos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1- Peciontai que durante el estudio se les detecte otra 

enfermedad otorrinolaringo16gica como causa de sus 

manifestaclonc~ cJfDic::. 

2- Pacientes que ya habiendo aceptado participar en el 

estudio, deciden el abAndono delmismo. 

3- Pacientes que por cualqttier motivo (falla tfnica, 

enfermedades intercurrentes, etc) 110 sea posible completar los 

estudios propuestos. 
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PROCEDI"IENTO 

A los pacientes seleccionados en la consulta externa del 

Servicio de Reumatologta del Centro médico ''La Raza'', se les 

rea.liz61 

- Hfgtori~ Cl1nica completa con interrogatorio intencionado 

hacia las manifestaciones otorrinolaringol6gicas. 

Exploraci6n ftsica que incluy6 nariz, boca, orofaringe, 

laringe, cuello y o!do:. 

Se identific6 la presencia de1 epistaxis, obstruccibn 

glositis, gingiviti~, alteraciones del gusto, estomatitis, 

disfagia, odinofagia, disfonta, disnea, estridor, faringitis, 

laringitis, parAlisis de cuerdas vocales, 6lceras, carditis, 

artri tris cricoaritenoidea, aumento de volumen en cuello, 

hipotanfa muscular en cuello, hipertrofia p~rotldea, hipoacusia, 

ac&feno y vbrtigo. 

En ofdo, la valoraci6n se complementa con audiometr!a 

tonal por vfa a!rea y ósea en las frecuen~ias de 125 a 8000 KHz, 

logoaudiometrfa con la presentación de monosf labos sin sentido a 

'" ..... , ~•t•p~cidnciometrfa con registro de timpanogr·ama, 

determinllc:i~n de umbraleu del reflejo estapedial en las 

frecuencias de .5, 1, 2 y 4 KHz. 

Estudio vestibular con explor·ación de nistagmus espontAneo, 

sacadas ocularP.~ 1 ra~tr~c ¡:.~11..i1Jlar 1 ni stagmus optocint!tico 
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pasivo, ostimulacibn t~rmica con agua a 30 y 44 grados 

~entlgrados durante 30 segundos, con inhibici6n visual a los 60 a 

75 segundos de iniciada la prueba, b~squeda de nistagmus postura! 

con cada otdo hacia abajo, en posici6n intermedia y con cabeza 

colgando. 

Se realiz6 electronistagmograf1a a los pacientes con 

repuesta. alterada a la estimulaci6n termica, efectuAr1dose 

ostimulaci6n con giro pendular alternante en condiciones de 

inhibici6n visual, fijaci6n vi&ual y optovestibular. 

- En CABOS seleccionados, potenciales evocados auditivos de 

tallo cerebral, con estimulaci6n con clicks de 100 milisegundos 

d~ ~~r=cien, J~ polaridad de rarefacci6n a 100 dBpe 11 y 70 pps, 

con u&o de filtros de 50 y 2500 Hz. y 2000 p1~omediacion~s. 

La informaci6n obtenida se captó y posteriormente se 

concentr& para su analisis estadtntico. 

RECURSOS MATERIALES 

Instrument~l para l~ eHploración otorrinolaringol6gicar 

l.Amparil fr·ontal, r·inoscopio, abatelenguas, espejo 

larlngeo, mechero, otoscopio. 

AudiOmetro mar-ca inter-acustic, modelo AC3 con r-epor-ductora. 

Impedanciómetro modelo A 27 con registrador AG 3 

Electronistagmografo Racia 74-5 • Sillón de giro autom~tico 

Racia CFPP 77. 

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral' equipo 

para registro de resp~estas evocadas Amplaid MK 10. 
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PARAMETROS PARA EL ANALISIS DE RESULTADOS 

La audiometrta tonal se considera de acuerdo a !.a 

estandarización ANSI 1969, calificando como umbrales normales los 

menores a 20 dB, hipoacusia superficial de 20 a 40 dB, media de 

40 a 70 dB, severa de 70 a 90 dB y prof1.1nda •:te m.J.s de '710 dB. 

Discriminación fon~mica normal el lOOX a 40 dB HL sin regresión 

ton~mica. 

lmpedanciometrla clasjficando el registro timpanogrAfico de 

acuerdo a las curvas de Jerger en tipo A, As, Ad, B, C; 

considerAndose normal solo la curva tipo A. 

Ref!=jc ~;t~p~tlidi presenta a 80 +- 10 dB del umbral tonal 

del paciente. 

Estudio vestibular sin nistagmues espontaneo ni postura!, 

movimientos sacAdicos 1 de deriva, optoquin~tico pasivo 

conservado. Respuesta a la estimulaci6n t~rmica de 90 a 130 

segundos de duraci6n, ~im~trica. 

En caso de no~malidad, se corroboro la ausencia de 

sintomatologla con la evidencia de alteraciones a la exploracidn 

flsica otorrinolaringolOgica descrita. 

13 



RESULTADOS 

Al interrogatorio intencionado las manifestaciones ~eferidas 

fueron las siguientes1 

SINTOMAS LUPUS ERITEMATOSO SITEMICO 

31 pacientes 

Ndmero Porcentaje 

Epistaxis 8 38,0% 

Sequedad nasal 16 71.4% 

Obstrucción nasal 10 47.6% 

H.iposmia 4.7% 

Olositis 4 19.0% 

Xer-ostomf a 7 33.3% 

Estomatitis 6 28.5% 

Gingivitis 4 19.0): 

ca ... ie5 4 19.0% 

Dlsfilgia 3 14.2% 

Tos 4.7% 

Faringitis 6 28.5% 

Amigdalitis 2 9-~" 

Estridor 2 9.5% 

Di &fon1a 6 28.5% 

Laringitis 4.7% 
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Disnea 4.7% 

Mialgias 4 19.0% 

Hipoacusia 4 19.0% 

Acalfeno 9 42.6% 

Vl!l"tigo 6 38.0% 

SIGNOS 

Sequ@dad n.:isdl 16 71.4% 

Pertor-acibn septal 2 9.5% 

Ulcer-as or<J.la;;. 9 36.07. 

Ulcera nasal 4.7% 

SH de Costen 2 9.5% 

Estenosis subglbtica 4.7% 

Se encontr6 sequedad y congesti6n de mucosa nasal en las 

paciente~ con pertoraci6n septal, as1 como costras melis~ricas y 

hem~ticas. La perfor-aci6n era de 2 y 2.5 cm de di~metro 

aproHimadamente en stJ diametro mayor- respectivamente. Las Olceras 

n~sale$ y orales er-an de 1 cm de diAmetro, superficiales, bordes 

irregulare1, base amarillo-qris~ rn~ ~n h~lu eritematoso. 

La paciente con estenosis subgl6tic~, tenla como antecedente 

la realizaci&n de traqueotomla y microlaringoscola directa, 

realizadas en esta unidad en 1988, donde se encontr61 estenosis a 

nivel subgl&tico, con 80% de obstrucc161l rl~ !a luz, y el resto de 

estructuras larlngeas se reportaba sin alteracid11. 

' ' ' . 
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RESULTADOS DE AUDIOHETRIA TONAL 

LUPUS ERITEMATOSO 

PFB O!do O~r. ló.9 +- 4.9 

Ofdo Izq. te.e +- 4.(1 

PFM O!do Der. 15.4 +- 4.1 

O!do Izq. 16.3 +- 3.9 

PFA O!do Der. 16.ó ..,._ 4.7 

O!do Izq. 16.5 +- 4.7 

PO O!do Oer-. 16.5 +- 4.3 

La discriminación fon~mica se alc~nz6 al 100% a 40 dB en 

20 pacientes, solo 1 alcanzo el 100% a 60 dB •• 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

El eatudio audiol6gico mostró alteraciones en cinco 

pacientes, cuatro con afección bilateral. dos a nivel de 

frecuencias bajas y dos a nivel de frecuencias medias, con 

hipoacl1sia superficial igual o menor· de 25 dB, asim!trica. sin 

antecedente previo de otitis media. En un paciente se identificó 

hipoacusia severa unilateral, de tipo sensorial, selectiva para 

tonos .::\l]llrln'!:. 

La reali~acidn del t1mpanograma reportó de acuerdo a la 

clasificaci6n de Jerger 32 curvas As, 9 A y 1 Ad, sim~tricas en 

todos los casos. El reflejo estapedial se encontró presente en 



todos los pacientes, except6 en uno, al que se le identitic6 

ausencia de reflejo estapedial izquierdo, con umbrales normales. 

En el mismo paciente la curva del timpanograma As ), se 

encontraba desplazada a la izquiel'da a -50 mmH20,y el reflejo 

estapedial contralacteral izquierdo se registrb con -80 mmH20, en 

conducto auditivo externo, ~ste p~ciente µ1'~sent6 congestibn de 

mucosa nasotarlngea. 

Un solo paciente present~ nistagmua de reojo espontAneo y 

postura!. Las pruebas t!rmicA& se encontr~ron alt~radas en 8 

p~cientes, 

unilateral 

con hiporreflexia bilateral solo en 3 casos, 

en 3 casos, arreflexia unilatcr~l 

incluso con agua a 20 grados centf grados hiperref lexia 

unilateral en un caso. A todon estos pacientes se les realiz6 

electronistagmograf la, en 6 pacientes se encontr6 lesidn 

vestibular mixta perif!rica y central) compensada en 4 

pacientes y sobrecompensada en 2, en 2 pacientes se encontr·6 

lesi6n ve~tibular periférica compensada. 

Se efectu6 registro de potenciales evocados auditivos de 

tallo cerebral en dos pacientes con manifestaciones 

otoneurol~gicas de probable afecci6n de tallo cerebralJ 

identific~ndose tra~tn~nn~ ~nc=p=c:ficY~ <l~ la conducci6n en vfa 

auditiva en tallo cerebral. (Tabla I). 
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TABl.A I 

LATENCIAS ABSOLUTAS RELATIVAS 

II I V I-I ll Ill-V I-V 

Tasa 

est1m1Jlator·ia 11-70pps 11-70pps 11-7Clpps lt-71)pp~ 11-70¡:.p, 11-70 

Al IJldo Dor 

O!do hq 

B) Oldo Der 

Uioo !Zq 

Les i bn 

vestibular 

Hipoacusia 

Sol"dera 

FALLA 

1. 7 1.9 '.L8 4.3 5.8 6.1 2.1 2.4 1.9 1.8 4.0 

l.E: 2.r:1 3.9 <1.3 5.8 6.<I 2.1 3.(1 1.8 2.0 4.4 

1.8 1.8 3.9 4.3 6.c) <1.4 2.1 2.a ?. ! 2.1 d,,:_:. 

i l. 7 1.9 (4.0 4.4 ¡,,.! 6.7 k.:. 2.5 l2.1 2.21 <l.4 

GRAF ICA DE MANIFESTACIONES OTOLOGICAS' 

o 20 4C 

º
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RESULTADOS 

Al interrogatorio intencionado las manifestaciones referidas 

fueron las siguientes: 

SINDROHE DE SJOOREN 

10 pu.cientes 

Nl!lmero Porcentaje 

Epistaxis 3 30% 

Sequedad nasal 8 80% 

Obstr-ucci&n nasal 8 80% 

Hi ;:-o=:::i.:: 4 40% 

Olosit!s 4 40% 

XerostomJa 10 100% 

Estomatitis 4 40% 

Gingivitis 10% 

Caf""ies 6 60% 

Disfagia 5 50% 

Faringitis 10% 

Dismin1..1.ci6n del 

gusto 5 50% 

Cree imi en to de 

glólndula part!itida 5 50% 

Cree: imi en to de 

g:.lndula subma>:ilar 10% 
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Distonfa 

Mialgias 

SIONOS 

Sequedad nasal 

Ulceras orales 

Ulc:ora. T1d1'.cd 

Sx de Costen 

Hipertr-of ia. de 

glAndula paretida 

Hi per·tro f ia de 

gl~ndula subma:~il~r 

Lengua fisurada 

4 

e 

2 

5 

RESULTADOS DE AUDIOHETRIA 

SINDROHE DE SJOGREN 

PFE! Oldo Dei-·. 17.4 +- 3.3 

Oido Izq. 14.9 +- 4.3 

PFH O!do Der. 15.3 +- <l. 1 

O!do I;::q. 15.5 +- 4.1 

rr;. O!o.iu üer·. 18.7 +- 8.2 

Ofdo Izq. ¡·~. 7 +- 6.8 

PG Oldo Der. 17.6 4.4 

O Ido I;::q, 17 .·~ +- 4.(1 
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la di.acriminación fon~mica se alcanz6 al 100% a 40 dB en las 

10 pacientes. 

SINDROME DE SJOOREN 

El cr9cimiento de glAndulas salivales fue difuso, blando, 

móvil y no doloroso, asim~trico excepto para la hipertrofia 

submaxilar. Estos paciente~ cursaron con cuadros frecuentes 

inflamatorios de glAndulas salivales, de predominio en parbtida. 

algunas veces con cuadro infeccioso agregado. Dos pacientes 

tentan antecedente de psiaJoadenitis suLmaxilar, en una de ellas, 

con formaci6n de abceso. 

RESULTADOS AUDIOlOGICOS.- Se oncnnt~a hipüacu~ia selectiva 

para tonos agudos en cuatro pacientes, sensorial y ouperticial, 

bilateral en 2 caso& y unilat&ral en 2. 

La realización de timpanograma reportó curvas As en 5 

pacientes, curvas A en 4 y B en uno, en todos de forma simétrica. 

Teniendo el mismo umbrales dentro de llmites normales. 

En la exploración vestibular ning~n paciente present~ 

nistagmus espontAneo, postura], ni alteración en el rastreo u 

optoquin~tico pasivo. Las pruebas t~rmicas reportaron 

hiporretleHia bilateral en un paciente y paresia unilateral en 

otro, a ambos sP 1Q~ ~=:!!:~ ~~tuciio electronistagmogr~fico donde 

se reportó lesión v~stibular compensada bilateral y lesibn 

vestibular mixta, compensada, respectivamente. 

Al paciente con lesi6n vestibular miKta, se le realiz6 
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estudio de potenciales evocados auditivos de tallo c~rebral, 

encontr4ndase con latencias absolutas y relativas en limites 

~ormales, sin alteraci6n ~n la reproduc1bilidad.(Tabla 11). 

TABLA I 1 

LATENCIAS !\BSOLUTAS RELATIVAS 

~ 11 V 1-111 IIl-V 1-V 

Tasa 

estim•.1latoria 11 701.:.ns 11 7(hl"o5 11 7(lDt'•~ 11 7()\',Y,$ 11 7(1ror•s 11 70 

O!do Dei"'. ¡, 7 3.7 5.7 6.33 2.(1 1.·=t 4.0 

Oldo l::q. 1_,'=' .::.o ~.8 6.28¡2.3 f 1.a 1 4.0 

MANIFESTACIONES DE OLANDIJLAS SALIVALES 

Xerostom!a. 

Hiper·trof1a 

Subma:d lar 

o 2U ~o 60 80 109 

--~~~~~~~~~~~~~-----------......1 
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DISCUBION 

Se han identificado manifestaciones otorrinolaringolbgicas 

en el lupus eritematoso sit&mico y el slndrome de SJHgren 

primario, asl como en otras enfermedades del tejido conectivo. En 

el presente estudio, se seleccionaron 21 pacientes con lupus 

eritematoso y 10 con slndrome de SjHgren, se eHcluyeron 19 

pacientes por devviacibn septal, otitis media cr6nica o trauma 

ac6stico, se excluyeron 5 pacientes con Sjogren, 3 por tener m~s 

de 50 aftas, uno por trauma ac~stico y el ~ltimo por esofagitis y 

herni~ hiatal. Siendo la mayor frecuencia de presentación en el 

sexo remonino, 95.3% para lupus eritematoso y 100% para slndrome 

de SjBgren, de los pacientes seleccionados, acorde con la 

literatura donde se reporta 90% de presentaci6n en el sexo 

femenino, para ambas patologtas, la edad promedio fue de 33 a~o~ 

p¡¡ra el lupus eritematoso, dato acorde a la 1 i ter·at1.1ra 

int~rnacicnal, que reporta predominio en adultos jóvenes. El 

promedio de edad para el slndrome de Sj8gren fue de 42.2 a~os, 

discretamente menor a otros reportes, donde la edad promedio es 

de 50 af\'os. 

Se ratifice la impor·tancia de una adecuada valoracibn 

cltnica, con interrogatorio y explorac1~n intencionados, para la 

detección oportt1na de las manifestaciones otorrinolaringolegicas. 

OHIGEN 
24 



En el LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, se encontr-aron 

manifestaciones muc:oc:utAneas a nivel de mucosa nasal y cavidad 

oral, tales como sequedad, epistauis, LUceras, glositis, 

estomatitis, gingivitis, y xerostomla, la presencia de las mismas 

se reportan relacionadas con perlados de actividad lapica, la 

mayor parte de nuestros pacientes pr-e5~nt.:ibcon al menos un c1..1adro 

de actividad por afio, los casos de perftH"acidn septal (2), tuer-on 

pacientes con deficiente control, que presentaban adem&s 

manife;taciones de vasculitis a otros nivele~ como sistema 

ner-vioso central, con neurolupus. Gordon G. y colaboradores (S), 

relac:ionareon la perforaci6n septal, con 

exacerbaci6n, con~iderando en general, que el mecanismo de 

formación consiste en inflamación, isquemia y ulceracidn con la 

consecuente condrólisis posteriormente. Comentando que los 

signos y sfntomas iniciales previos a la pertoracidn septal 

fueron sequedad nasal, obstruccidn, costras y epistaxis, todos 

estos, presentes en nuestros pacientes. 

En esta investigacidn se apreci~ un incremento en las 

infecciones de v1as a~reas superiores (taringoamigdalitis - 38%), 

Lucente FE. (4), en su trabajo sobre la patologta del tejido 

conectivo en otorrinolaring-oln'.?'~. -:!~==:--!,';.-=- o.u• incremento en la 

incidencia de infecciones, sobre todo do herpes candidiasis 

oral, que no fue corroborada iln este estudio. La mayor frecuencia 

de cuadro~ inteccio~os en estos pacientes puede deberse a su 

tr•tamiento con esteroides y a sus alteraciones inmunológicas por 
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"u entermedad de base. Do los pacientes con estas 

caracterlsticas, s~lo uno no recibfa terapia esteroidea. 

La manifestaci6n larfngoa mAs com~n fue la disfonlai 

intermitente, relacionada con el uso de voz, sin ser posible 

precisar su relación a periodos de actividad l~pica, sin embargo, 

divorsos trabajos como el de Toomey J 1 (11) y de Smith G. <13), 

reportan relación de las manifestaciones lar!ngeas y sus 

complicacione~ con perfodos de exacerbaci~n de la enfermedad 

(edema, inflamación y hemorragia). Si~~do la manifestaci~n mAs 

coman la carditis. 

Dos pacientes presentaron estridor, en una paciente se 

identific6 estenosis subglótica, ~sta tiene anteced~~te~ de 

dit~-:.:il Cü'11~rol, c1.1adr·os frecuentes de disfonla, estridor y 

laringitis, posteriormente disnea que amerit6 traqueotom\a y 

microlaringoscopla di recta en 1999, se han realiza do 

posteriormente microlaringoscoptas directas, encontrAndose en la 

~ltima sin cambios en la estenosis, pero con afecci6n de cuerdas 

vocales, visuali=~ndose engrosamiento homogéneo bilateral, con 

pequetías granulaciones en su super-ficie. En un est•.1dio real izado 

por Smith G. (13), sobre histopatolog:!a lar·fngea en el lupus 

eritematogo sist!mico, la secci~n microsc6pica de la mucosa de un 

paciente que tal leci6 por edema lar-fnlJ""~ :.:::;:V.111,.ia1"'10 a lup1..1s 

eritematoso, !e encontr6 similar a la de un paciente con 

estenosis st1bgl~tica, con un infiltrado de h1stiocitos, 

linfocitos, c!lulas plasm~ticas y degeneración tibrinoide. 

26 



Otras manifestaciones encontradas en este estudio, fueron la 

>eerostomta, mialgias y str1drome de Costen, coi-. •Jn 33, 19 y 20% 

respectivamente, sin embargo, estos problemas son reportados 

escasamente en la literatura como consecuencia de l•lp•.l~ 

eritematoso sist~mico.(1,2). 

Dentro de las manifestaciones otológ1cas, no obstante el 

promedio de umbrales de persepci&n grupal, no mostrb diferencia 

interaural significativa, es de inter~s se~alar que de los cinco 

pacientes con p~rdida auditiva sin otras causas aparentes, en 2 

la hipoacuaia fue asim~trica y de predominio para las frecuencias 

altas, como se ha descrito en reportes previos. (8 1 9). 

Las alteraciones de la compliancia timp~nica observadas en 

16 casos pueden relacionarse a la frecuencia de presentacibn de 

compromiso de las vtas a~reas superiores, en cinco pacientes 

ademAs con la evidencia de afecci6n nasal. 

Las alteraciones otoneurol6gicas, par·t icularmente las 

asignadas en el aparato vestibular central se identificaron 

asociadas a manltestaciones de vasculitis en otras regiones, 

hecho que debe considerar~e ante sus m~ltiples manifestaciones 

po5ible5, incluyendo lo~ trdstornos inespeclf icos de ¡,. 

conducci6n en la vla auditiva en el tallo cerebral, referidos 

previamente. 

FALLA DE ORIGEN 
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En los paciente• con SlNDROME DE SJOOREN, de este t~~baja, 

5e encontraron manifestaciones a nivel de mucosa nasal y cavidad 

oral, tales como xerostom1a, caries dental, alteracione5 en el 

gusto, estomatitis, glositis, sequedad nasal, obstruccidn nasal, 

hiposmia, disfagia, epi~taHis , gingivitis, lengua fisurada, 

~lcera oral y nasal, en orden decreciente de acuerdo a su 

frecuencia. En el estudio realizado por lucente FE. (4), sobre la 

patologta del tejido conectivo en otorrinolaringologla, menciona 

que la mitad de lo$ pacientes presentaban xerostomta, disminuci6n 

de sali'1a, 61ceras orales dolor·osas, ap.r-oximadamente ur, cuarto de 

105 p~cientes estudiados tuvieron agrandamiento de g!Andulas 

salivales, frecuentemente unilateral, la mAs cifec:t..:J.do:<. fu:: l~ 

par6tid~¡ ~! ~f~cbar•e la &ubmaxilar, generalmente el proceQo es 

bilateral. Lo mencionádo .unteriormente, coincide con lo 

encontrado en nuestro estudio, pues la hipertrofia parotldea 

identificada en el 50% de los pacientes fue unilateral en ~1 90% 

de loa ca~os, y solamente un caso con crec!mienta submaNilar, el 

cual fue bilateral, el 70% de los pacientes presentaro11 afección 

glandular, con cuadros inflamatorios de repetici6n, que se 

complicaban con procesos infecciosos ocasionalmente, uno de 

nuestros pacientes presentó postei'ior psialoaderdtis 

sttbma.xi lar-, un abceso submaxila~. fn r-;: la1...i On 

;;.U.,.::trac:1ories, en un paciente que se enclu.y~ por· 1-~Y'esentar 

csofagit1s y hernia hiatal, es de inter~s seftalar, que presentó 

cr-ecimiento bilateral, co11 c1Jadr·os inft!cciosos 

28 
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frecuenteu. adem!s de disfonla continua, con aspiración de 

alimentos por lo menos en 6 ocasiones, reportando 2 cu~dros de 

e•pasmu gl&tico, con probable compromiso neurol6gico del nervio 

larlngeo superior, pero con la agravante de la patologta 

gastroesotAgica. 

Dentro de las manifestaciones otol6gicas, la alteracibn 

predominante correspondi~ ~ un compromi~o de o:do medio, ~n la 

mayorla de cur•o probablemente subcllnico, con repercusi&n en la 

compliancia timpAnica, en congruenci~ con estudios previos. 

Las alteraciones otoneurol6gicas identificada~, t~mbi~n sin 

otro causal espuctfico, puede relacionarse a un compromiso de 

lenta evoluci6n con compensación gradual. E~ import~nto ~0~~1~~ 

un caso con compromiso de la compliancia timp~nica y leaiún 

vestibular compensada que curs6 con atecci6n de la articulación 

temporomandibular ipailateral a la lesi&n vestibular, factor 

coadyuv~nte para su manifestaci6n, sin ser posible relacionarlo 

6nicamente a la enfermedad reumatolbgica de forma primaria. 
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CONCLUSIONES 

Los pacientes con sfnd,rome de SjOgren primar-io y lupus 

eritema toso sistt!mico pueden presentar- manifestaciones 

otorrtnolaringol~gicas. 

la actividad y control del lupus eritematoso sisttmico y 

el alndrome de SjOgren primariot ae encontr~ relacionado a la 

1everid•d de las manifestaciones otorrinolaringol6gicas, en 

particular las generadas por vasculttis. 

El compromiso mucocut4neo requiere •.tna detecc:i bra 

in~en::::ict.adc,, para prevenir sus complicaciones. 

- Los pacientes portadores de lupus eritematoso sist~mico y 

slndrome de SjOgren primario potencialmente presentan 

~Iteraciones del equilibrio, que por sus condicionantes pueden 

ser de dificil control. 

los pacientes con lupus eritematoso sist~mico y stndrome 

de SjOgren primario, requieren de una va.lorac1ón 

otorrinolaringológica intencionada para su tratamj~nt~ int~~··dl y 

prevención de complicaciones. 

DE OR'f"\f"N 1 1\.JC 
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SUGERENCIAS 

Se recomienda tomar en cuenta las manifestaciones 

mucocutAneas como indicadores de vQsculitis a distintos niveles, 

como auxiliares en la pr1!venci6n de complicacion~s tan severas 

como la pertoraci6n septal y la estenosis subglótica, mediante un 

control mAs estricto, y una adect1ada lub~icaci6n e hidratacidn de 

la mucosa. 

Dentro de las manifestacion~s a nivel de gUridulas 

salivales, se sugiere como parte integral del tratamiento, una 

adecuada hidratación CuUIO me di da 

~1~eventiva para los cuadros infecciosos agregados. 

Es necesario ofrecer a nuestr~s pacientes una valoración 

integral dentro de los distintos niveles de enfermodad, 

brindando un tratamiento oportuno, previniendo complic~cione» y 

limitando el da~o. 
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